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اهداف 

انتظار می رود کاردان و کارشناس پس از مطالعه این متن بتوانند:
1- اهميت مشكل خودكشي و لزوم پيشگيري از آن را بازگو كنند.

2- افسردگی و نشانه های آن را بشناسند.
3- نحوه ی پیگیری و ارجاع بیماران افسرده و یا در معرض خودکشی را  بشناسند.
4- به خانواده ها در مورد افسردگی و پيشگيري از خودكشي آگاهي رساني كنند .
5- با افراد كليدي منطقه براي پيشگيري از خودكشي هماهنگي‌هاي لازم را انجام دهند.
6- چگونگی گزارش دهی فعالیت ها را بیان کنند.
مقدمه 

خودكشي از جمله ده علت اصلي مرگ در كشورهاي مختلف جهان است و سالانه بيش از يك ميليون نفر در دنیا خودكشي مي‌كنند.

آمار خودكشي در ايران هر چند در مقايسه با كشورهاي ديگر پائين‌تر است اما بررسي انجام گرفته در كشور نشان مي‌دهد كه در سال‌هاي 76-65 حدود 6 برابر افزايش داشته است اين ميزان بدون درنظر گرفتن ميزان رشد جمعيت طي اين سال‌هاي اخير مي‌باشد. 
 طبق آمار‌هاي منتشر شده تعداد تقريبي افرادي كه در ايران خودكشي مي‌كنند سالانه حدود 5000 نفر مي‌باشد، علاوه بر آن تعدادي از افراد در مناطق مختلف كشور خودكشي می‌کنند که در آمار كلي سالانه جايی ندارند. از آنجا که هر فردی كه خودكشي مي‌كند عضوي از يك خانوار ايراني 6نفره می باشد حداقل 30000 نفر از مردم كشور ما به نوعي با مشكل خودكشي و پيامد‌هاي رواني و اجتماعي آن درگيرند. 

پيشگيري از خودكشي هميشه به عنوان يك مشكل بهداشتي مطرح بوده و همواره مورد توجه معاونت سلامت وزارت بهداشت بوده است. بطوريكه در حال حاضر طرح هايي                              تحت عنوان "پيشگيري از خودكشي با درمان افسردگي" و" تدوين برنامه پيشگيري از خودكشي قابل ادغام در "PHC در سال‌هاي 87-86 در دست انجام بوده  با اين هدف كه بتوان با برنامه ريزي كشوري در كاهش پيشگيري از خودكشي راهكار‌هاي لازم را ارايه نمود. براساس آمارهاي منتشر شده، ميزان خودكشي 3/1 در 100 هزار نفر در سال 1363 و 4/6 جمعيت در سال 1384 رسيده است. خودكشي در مردان( 6/7 در 100 هزار نفر) نهمين علت مرگ و مير و در زنان( 5/1 در صد هزار نفر) دهمين علت مرگ و مير بوده است. 

در سال‌هاي اخير افزايش اقدام به خودكشي و مشكلات اجتماعي دیگر ناشي از آن، موجب گرديد تا ضرورت توجه به برنامه ريزي پيشگيري از خودكشي بيش از پيش احساس شود و  نسبت به اجراي طرح ادغام پيشگيري از خودكشي در نظام شبكه بهداشتي اقدام گردد.

اميد است كاردان و كارشناسان بهداشتي فعال در شبكه بتوانند با مطالعه اين متن آموزشي ،نقش نظارتي و آموزشي خود را بدرستي انجام داده و با اجراي برنامه ،شاهد كاهش میزان خودكشي در جامعه باشند.

جهان در طول دو دهه آينده شاهد تغييرات عمده در نيازهاي بهداشتي مردم خواهد بود. جهت اصلي اين تغييرات تبديل عوامل اصلي مرگ و مير از بيماري هاي واگيردار به بيماري هاي          غيرواگير است و این تغییرات نه تنها زندگي انسانها را در معرض خطر مستقيم قرار داده بلكه در اثر بار عظيم ناتواني كه به دنبال آنها ايجاد مي گردد از يك سو،سهم عمده اي از منابع اندك بهداشتي درماني كشور که مي بايست صرف توانبخشي دو باره مبتلايان شود و از سوي ديگر،بخش عظيمي از نيروهاي فعال و مولد كشور را از چرخه توليد خارج مي‌كند و به همين دليل مي‌توان گفت امروزه دشواري هاي جدي و جديدي فرا روي نظام بهداشتي قرار گرفته است.

در بعد جهاني پيش بيني‌هاي تلخي توسط سازمان بهداشت جهاني،دانشگاه هاروارد و بانك جهاني در زمينه بيماري هاي غير واگير شده است.بر طبق اين پيش بيني ها در طول 20سال آينده مرگ ناشي از اين بيماري‌ها با افزايشي بيش از سه برابر از 28 ميليون نفر در سال 1990 به 7/94 ميليون نفر در سال 2020 خواهد رسيد و بار جهاني بيماري‌ها سمت و سويي تازه يافته و از تمركز بيماري‌ها در گروه بيماري‌هاي واگير دار كاسته شده و بيماري‌هاي غير واگير با مرگ ومیر كمتر اما عوارض بيشتر جايگزين آن ها مي‌شوند.

نکات کلیدی راجع به خودکشی درجهان

· هر 40 ثانیه یک نفر در سراسر دنیا جان خود را در اثر خودکشی از دست می دهد.
· هر 3 ثانیه یک نفر اقدام به خودکشی می‌کند.
· خودکشی جزء 3 علت اصلی مرگ افراد 35-15 سال است.
· هر خودکشی حداقل برای 6 نفر دیگر تأثیر بدی دارد.
· تأثیرات روانشناختی، اجتماعی و اقتصادی خودکشی بر خانواده و جامعه غیرقابل اندازه‌گیری است.

تعريف خودكشي 

خودکشی به معنای خاتمه زندگی به دست خود فرد است. اگر کسی دست به خودکشی بزند ولی زنده بماند به این رفتار اقدام به خودکشی می گوییم.

پديده افكار خودكشي در بسياري از اقشار مردم از جمله (جوانان، مردان، زنان و افراد مسن) ديده مي‌شود كه عدم پيشگيري از آن مي‌تواند اقدام به خودكشي را به همراه داشته باشد.

خودکشی یک مشکل پیچیده است که علل یا دلایل متعددی دارد. خودکشی در نتیجه تعامل عوامل متعدد زیست شناختی، ژنتیک، روانشناختی، اجتماعی، فرهنگی و محیطی بوجود می‌آید.

توضیح این موضوع که چرا برخی افراد تصمیم به خودکشی می‌گیرند، در حالی که برخی دیگر در شرایط یکسان یا حتی بدتر از آن چنین کاری نمی‌کنند مشکل است. با این حال بیشتر خودکشی‌ها قابل پیشگیری هستند.

خودکشی در حال حاضر یک مشکل بزرگ بهداشت عمومی درتمام کشورهاست. تقویت کارکنان بهداشتی برای شناسایی، ارزیابی، مدیریت و ارجاع بیمار مستعد خودکشی در جامعه قدم مهمی در پیشگیری از خودکشی است.
خودکشی و اختلالات روانپزشکی 

مطالعات در کشورهای توسعه یافته یا در حال توسعه بیانگر دو موضوع زیر می باشد:

1- تعداد زیادی از افرادی که خودکشی می کنند دچار یک اختلال قابل تشخیص روانپزشکی هستند.

2- خودکشی و رفتارهای خودکشی در بیماران روانپزشکی بیشتر است.
اختلالات روانپزشکی از نظر خطر خودکشی به ترتیب عبارتند از:

· افسردگی (تمام انواع)؛
· اختلالات شخصیت (ضد اجتماعی ،مرزی،صفات تکانشگری،پرخاشگری و تغییرات خلقی)؛
· سوءمصرف مواد و الکل؛
· اسکیزوفرنیا؛
· اختلالات روانپزشکی ناشی از علل عضوی؛
· سایر بیماری‌های روانپزشکی؛
بیشتر کسانی که در کشورهای پیشرفته خودکشی می‌کنند دچار یک اختلال روانپزشکی هستند که بیشتر آنها حتی در کشورهای پیشرفته به کارکنان بهداشتی مراجعه نمی کنند به این ترتیب نقش پرسنل بهداشتی حیاتی است.
افسردگی 

افسردگی یکی از شایع ترین تشخیص‌ها در خودکشی است. هرکسی ممکن است احساس افسردگی، ناراحتی، تنهایی، عدم ثبات خلق در زمان‌های مختلف داشته باشد ولی اغلب این احساسات گذرا هستند. با این حال وقتی این احساسات مداوم باشند و زندگی طبیعی شخص را مختل کنند دیگر احساس افسردگی نیست بلکه نشان دهنده ی اختلال افسردگی است.

برخی علائم شایع افسردگی عبارتند از: 

· احساس غمگینی در بیشتر وقت ها و تقریباٌ هرروز؛
· کاهش علائق در فعالیت های روزمره؛
· کاهش وزن؛
· احساس خستگی و ضعف در بیشتر مواقع روز ؛
· احساس بی ارزشی ،گناه و ناامیدی؛
· تحریک‌پذیری و بی‌قراری؛
·  مشکل در تمرکز و تصمیم‌گیری؛
·  افکار مرگ و خودکشی؛
چرا افسردگی تشخیص داده نمی شود؟

دلایل زیادی وجود دارد که چرا بیماری اغلب تشخیص داده نمی‌شود:
· بیماران اغلب از اینکه قبول کنند افسرده هستند خجالت زده می‌شوند، آنها این علائم را به عنوان نشانه‌های ضعف در نظر می‌گیرند.
· وقتی بیمار، بیماری جسمی دیگری نیز دارد تشخیص افسردگی مشکل‌تر است.
·  افسردگی ممکن است به صورت دردهای مبهم بدنی تظاهر نماید.

اسکیزوفرنیا

در حدود 10% از بیماران اسکیزوفرنیا سرانجام خودکشی می‌کنند. خصوصیات اسکیزوفرنیا عبارتند از: اختلال درگفتار، تفکر، ادراک، بهداشت شخصی و رفتارهای اجتماعی و به طور خلاصه تغییر در رفتار، احساس، یا افکار عجیب و غریب.

بیماران اسکیزوفرنیا اگر خصوصیات زیر را داشته باشند خطر بیشتری برای خودکشی دارند:
· افراد جوان ، مجرد و بیکار؛
· اوایل بیماری؛
· افسردگی؛
· عودهای مکرر؛
· اوایل ترخیص از بیمارستان؛
· تحصیلات بالا؛
· افراد پارانویید(بدبین)؛
· اوایل فاز بهبودی؛
افراد مبتلا به اسکیزوفرنیا در زمان های زیر بیشتر خودکشی می کنند:
· اوایل بیماری زمانی که گیج و سردرگم هستند؛
· اوایل بهبودی زمانی که در ظاهر علائمشان بهتر شده است ولی در درون آسیب‌پذیری بیشتری دارند.
بیماری‌های جسمی و خودکشی

برخی از بیماری‌های جسمی كه با افزایش میزان خودکشی همراه هستند عبارتند از:

بيماري‌هاي مغز و اعصاب

صرع

افزايش تكانشگري، پرخاشگري، ناتواني مزمن اغلب در بيماران مبتلا به صرع ديده مي‌شود كه به نظر مي‌رسد دلایلی براي افزايش رفتارهاي خودكشي باشند. 

آسيب‌هاي نخاعي، ضربه مغزي و سكته مغزي

هرچه آسيب شديدترباشد خطر خودكشي بيشتر است.

سرطان

شواهدي در دست است كه بيماري‌های صعب العلاج  مانند سرطان با افزايش ميزان خودكشي  مرتبط هستند. خطر خودكشي دربیماران صعب العلاج (سرطان) در گروه های زیر بيشتر است :

· جنس مرد؛
· بلافاصله پس از تشخيص(طي 5 سال اول)؛
· وقتي بيمار تحت  شيمي درماني قرار دارد؛
ايدز

ننگ بيماري، پيش‌آگهي بد و طبيعت بيماري خطر خودكشي را در افراد مبتلا افزايش مي‌دهد.

در زمان تشخيص وقتي كه شخص، مشاوره ی پس از آزمايش را انجام نداده است خطر خودكشي بیشتر است .

بيماري‌هاي مزمن

بيماري‌هاي جسمي زير با افزايش خطر خودكشي  مرتبط هستند:

· ديابت؛

· مولتيپل اسكلروزيس(MS)؛

· بيماري‌هاي مزمن كليوي و كبدي؛

· بيماري‌هاي استخوان و مفاصل با درد مزمن؛

· بيماري‌هاي قلبي عروقي و عصبي عروقي؛

· كساني كه معلولیتی مانند اشکال در بینایی، شنوایی یا راه رفتن دارند نيز در معرض خطر خودكشي هستند.

عوامل مرتبط با خودكشي 

عوامل جمعیت شناختی 

جنس

مردان بیش از زنان در اثر خودکشی فوت می‌کنند ولی اقدام به خودکشی در زنان بیشتر است.
سن 

بر اساس آمارهای جهانی خودکشی در دوگروه سنی زیر بیشترین میزان را دارد :

· جوانان 35-15 سال؛

· افراد مسن بیش از 75 سال ( در ایران این موضوع صدق نمی کند)؛
بر اساس آمارهای مربوط به خودکشی در ایران، بالاترین میزان خودکشی مربوط به جوانان زیر 30 سال است.
وضعیت تأهل

افراد طلاق گرفته، بیوه و مجرد و بچه های طلاق خطر بیشتری برای خودکشی نسبت به افراد متأهل دارند.کسانی که به تنهایی زندگی می‌کنند یا جدا شده‌اند آسیب‌پذیری بیشتری دارند.
شغل 

افراد بیکار، بازنشستگان، زنان خانه دار، دانشجویان و دانش آموزان بالاترین میزان خودکشی را دارند.
بیکاری

ازدست دادن شغل با افزایش خطرخودکشی مرتبط است.
مهاجرت 

کسانی که از مناطق روستایی به شهری یا کشوری دیگر مهاجرت می کنند و حاشیه نشین ها مستعد رفتارهای خودکشی هستند.
ابتلا به بیماری های صعب العلاج

ديابت، ایدز ، سرطان و...
 ابتلا به برخی بيماريهاي عصبی –روانی
بیماران افسرده، بیماران با سایر اختلالات روانپزشکی، تشنج، سابقه آسیب به خود، اقدام هاي قبلي به خودكشي، افکار خودکشی، سابقه فاميلي خودكشي، …, MS
مصرف مواد و الكل 
افراد معتاد، خانواده معتادین و افراد مصرف کننده ی الکل، حشيش، آمفتامين، اپيوئيدها و ساير    
عوامل محیطی

عوامل فشارزای  زندگی 

بیشتر کسانی که خودکشی می کنند برخی وقایع فشارزای زندگی را در مدت 3 ماه قبل از فوت  تجربه کرده اند:

· مشکلات شخصی مانند مشاجره با همسر، خانواده و دوستان یا افراد مورد علاقه؛

· طرد مانند جدایی از خانواده و دوستان؛
· فقدان مانند شکست مالی ، داغدیدگی؛

· مشکلات شغلی مانند از دست دادن شغل ، بازنشستگی ، مشکلات مالی؛ 

· تغییرات در اجتماع  مانند تغییرات سریع در اوضاع سیاسی و اقتصادی؛

· سایرفشارهای روانی  مانند احساس شرمندگی و یا نگرانی از مقصرشناخته شدن؛
سهولت دسترسی 

در دسترس بودن سریع روش خودکشی عامل مهمی در تعیین اینکه آیا آن فرد خودکشی خواهد کرد یا نه می‌باشد. کاهش دسترسی به وسایل خودکشی یک استراتژی مؤثر پیشگیری از خودکشی است.

شاهد خودکشی بودن 

بخش کوچکی از خودکشی ها شامل افرادی می شود که در زندگی واقعی از طریق رسانه ها با خودکشی مواجه شده اند و ممکن است تحت تاثیر رفتار خودکشی مربوطه واقع شوند.
وضعیت ذهنی بیمار با افکار خودکشی

افراد مستعد خودکشی معمولاً دارای یکی از خصوصیات زیر هستند: 

1. تردید و دودلی:

 بیشتر افراد احساسات درهمی درباره خودکشی دارند ،تمایل به زندگی و مرگ ایجاد یک درگیری ذهنی می‌کند به این صورت که شخص می‌خواهد از یک طرف  از رنج زنده ماندن رهایی یابد و از طرف دیگر تمایل درونی برای ادامه زندگی دارد . بسیاری از بیماران مستعد خودکشی واقعاً نمی‌خواهند بمیرند. آنها فقط از زندگیشان ناراضی هستند. اگرحمایت کافی داشته باشند و تمایل آنها برای زندگی افزایش یابد خطر خودکشی کمتر می‌شود.
2. تکانشگری: 

خودکشی همچنین می‌تواند یک عمل تکانه‌ای باشد. مانند بسیاری از تکانه‌ها می‌تواند موقتی باشد و برای چند دقیقه یا چند ساعت طول بکشد.خودکشی معمولاً با وقایع روزمره زندگی می‌تواند برانگیخته شود. پرسنل بهداشتی با خنثی کردن این بحران‌ها و کش دادن زمان می‌توانند تمایل به خودکشی را کمتر کنند.
3. انعطاف ناپذیری:

 افراد مستعد خودکشی محدودیت افکار، احساسات و اعمال دارند . آنها دائماً درباره خودکشی فکر می‌کنند و قادر نیستند راه دیگری برای حل مشکل خود پیدا کنند. 

بسیاری از بیماران مستعد خودکشی افکار و تمایلاتشان را با دیگران مطرح می‌کنند. آنها اغلب نشانه‌هایی درباره تمایل به مرگ و احساس بی‌فایدگی و غیره بروز می‌دهند. تمام این اظهارات نباید نادیده گرفته شوند.

مسئله هرچه می‌خواهد باشد، به نظر می‌رسد افکار و احساسات شخص مستعد  به خودکشی در تمام دنیا یکسان باشد.

	احساسات
	افکار

	غمگین، افسرده
	"دلم می‌خواست مرده بودم"

	 تنها
	"من نمی‌توانم هیچ کاری انجام دهم"

	 درمانده
	"نمی‌توانم تحمل کنم"

	نا امید
	"من شکست خورده و سربار دیگران هستم"

	بی ارزش
	"بقیه بدون من خوشحال‌ترند"


از آنجایی که درصد بالایی از کسانی که اقدام به خودکشی می کنند از افسردگی رنج              می برند، تأکید این برنامه نیز  بر روی افسردگی بعنوان یکی از عوامل اصلی و خطرزای خودکشی               می باشد. بدین ترتیب شناسایی بموقع افراد افسرده و درمان مناسب و کامل این افراد می تواند اقدام به خودکشی و مرگ ناشی از آن را به میزان زیادی کاهش دهد.
افسردگی 
تاریخچه :
افسردگی بیماری مخصوص قرن اخیر نیست. از عهد باستان مواردی از بیماری افسردگی ثبت شده است . حدود سال سی ام میلادی یک پزشک رومی به نام سلسوس در کتابش مالیخولیا را به عنوان نوعی افسردگی ناشی از غلبه صفرا ذکر کرده است .
افسردگی در بین اختلالات روانی شیوع نسبتاً بالایی را دارد.
میزان شیوع آن در کل زندگی  افراد 15-10% و در زنان حدود 25% است .
تقریباً در همه کشورهای جهان شیوع افسردگی اساسی (MDD) در زنان 2 برابر مردان است .
علل پیدایش افسردگی:

افسردگی یک بیماری چند بعدی می باشد که تحت تأثیر عوامل زیستی ، اجتماعی و روانی قراردارد.
1- عوامل زیست شناختی (بیولوژیک ) : عملکرد مغز و سایر اعضای بدن تحت تأثیر ناقل های عصبی که از پایانه اعصاب ترشح می شود ، می باشد هرگاه این ناقل ها و هورمون ها به نوعی تنظیم شان در بدن بهم بخورد اختلالاتی در بدن ایجاد می شود که از جمله آنها افسردگی و اضطراب است.
2- عوامل ژنتیک : طبق بررسی های آماری افسردگی اساسی در بستگان درجه اول بیمار مبتلا ، 5/2-5/1 برابر بیشتر از کسانی است که بیماری افسردگی در اطرافیان خود ندارند. در افسردگی دو قطبی عامل وراثتی قوی تر است، به گونه ای که گفته می شود نیمی از بیماران دو قطبی ، یکی از والدینشان بیماری دوقطبی را داشته اند.
3- عوامل روانشناختی : این عوامل هم به مسائل درونی شخص بر می گردد و هم به استرس های خارجی و محیطی. از جمله این عوامل می توان موارد زیر را نام برد:
  -  نبودن فرد محبوب و مهم در زندگی : شخص به هر دلیل اعم از مرگ ، طلاق و جدایی یا مسافرت طولانی از فرد مهم در زندگی خود دور مانده است . حتی از دست دادن شغل ، مال و دارایی هم جزء این دسته محسوب شده و از علل پیدایش افسردگی می باشد.
  - درماندگی آموخته شده : وقتی فرد مرتباً در زندگی با شکست مواجه شود احساس درماندگی و ناتوانی می کند که در نتیجه می تواند منجر به پیدایش افسردگی شود. به عنوان مثال خانمی در دوران نوجوانی نتوانسته در رشته تحصیلی یا هنری مورد علاقه اش وارد شود به دنبال همین ناکامی نتوانسته وارد دانشگاه شود یا ازدواج مناسبی داشته باشد یا در صورت ازدواج مشکلاتی با همسر و یا خانواده اش پیدا کرده یا مشکل بیماری فرزندش او را درمانده ساخته است. به دلیل این              شکست ها و ناکامی های پی در پی، بسیار مستعد افسردگی می باشد.
- دید منفی نسبت به خود، محیط و آینده : اگر شناخت فرد نسبت به دنیای اطراف خود، مسائل زندگی و انسان ها منفی باشد و همیشه جنبه های مثبت زندگی یا یک اتفاق را نادیده بگیرد دچار افسردگی خواهد شد. شخصی که از عبارات ، «همیشه برای من این اتفاق می افتد » « هیچ وقت نمی توانم موفق شوم » زیاد استفاده می کند و مسائل منفی را بیش از حد بزرگ می کند مستعد افسردگی است. 
 -رویدادهای مهم و استرس آمیز زندگی و مشکلات خانوادگی و اجتماعی : از جمله عوامل بسیار مهم در ایجاد افسردگی می باشد. به عنوان مثال شخصی که در حادثه ای خانواده خود را از دست می دهد یا مشکلات اقتصادی زیادی پیدا می کند یا فرزند بیمار دارد با استرس های مزمن و شدیدی روبرو شده که او را مستعد افسردگی می کند.
* در مطالعات انجام شده افسردگی در جوامع روستایی بیشتر از شهری دیده شده است( البته در ایران آمار دقیق در حال بررسی می باشد). 
*افسردگی با سطح اجتماعی – اقتصادی خانواده ها ارتباط واضحی نداشته است .
چرا افسردگی در زنان همیشه بیشتر است ؟
چند علت را در ایجاد این مسأله مهم دانسته اند:
الف – تفاوت های هورمونی مردان و زنان: باعث می شود زنان در برابر مشکلات و استرس ها آسیب پذیرتر باشند.
ب- اثرات زایمان و اثرات هورمونی حاملگی و دوران پس از زایمان: مشکلات بارداری و استرس زایمان و تولد نوزاد علاوه بر تغییرات هورمونی زنان را در معرض خطر بیشتر افسردگی قرار              می دهد.
ج- تفاوت فشارهای روانی – اجتماعی زنان و مردان : فشارهای روانی خانوادگی بطور معمول روی زنان بیشتر است. شاید به دلیل مسئولیت اداره خانه ، تربیت فرزند و انتظاراتی که در جامعه از یک همسر و یک مادر دیده می شود.
همچنین انتظار این که زن در برابر مشکلات باید صبورتر و پر تحمل تر باشد و یا برخی               خواسته های خود را بیان نکند و کنار آمدن بیش از حد در روابط بین خانواده و اطرافیان ممکن است از علل افسردگی بیشتر در زنان باشد.
د-الگوهای رفتاری خاص در زنان : زنان همیشه این احساس را دارند که آزادی عمل مردان را ندارند و یا محدودیت هایشان نسبت به مردان خیلی بیشتر است. حتی در جوامع غربی که           به نظر، آزادی عمل زنان بیشتر از جوامع ماست، این اعتقاد در زنان وجود دارد که آنها به دلیل « زن بودن» آرامش و راحتی مردها را ندارند، نمی توانند به راحتی از حق خود دفاع کنند، شکننده تر و آسیب پذیرتر از مردان هستند، کنترل ناراحتی و گریه برایشان دشوارتر است. این عوامل که بیشتر به جنسیت و نوع رفتار زنان بر می گردد توجیهی برای افسردگی بیشتر در زنان می باشد( قبول             تفاوت های جنسیتی در زن و مرد و پذیرش تفاوت رفتارها در دو جنس به آرامش بیشتر زنان کمک می کند) .
فرد افسرده با چه علائمی نزد شما می آید؟
پس از پرداختن به علل پیدایش افسردگی و آشنایی مختصر با آن، بحث مهم در این قسمت آشنایی با علائم افسردگی است .
علامت کلیدی افسردگی در شخص شکایت از خلق گرفته و افسرده یا بی لذتی نسبت به همه امور و فعالیت های معمول زندگی می باشد.
یعنی شخص از تفریح ها و فعالیت هایی که قبلاً لذت می برده یا با آنها شاد می شده ، دیگر لذت نمی برد. بیمار ممکن است بگوید احساس اندوه ، ناامیدی ، دلتنگی یا بی ارزشی می کند.
دلتنگی و ناراحتی در برخی روزها طبیعی می باشد و همیشه نشان دهنده افسردگی نیست.
بیمار افسرده اغلب علایم افسردگی را درد مشقت بار روحی توصیف می کند و گاهی از این شکایت می کند که نمی تواند گریه کند ( علامتی که پس از بهبود بیماری ، رفع می شود).
گاهی خود فرد شکایتی از افسردگی ندارد، ولی اطرافیان او را به دلیل بی حوصلگی و کناره گیری از جمع به نزد شما می آورند. در برخی افراد هم بخصوص در زنان مسن افسردگی خود را به صورت شکایت های جسمی پراکنده مانند دردهای مختلف در بدن ، سردرد و یبوست نشان              می دهد.
تقریباً 97% بیماران افسرده از کم شدن انرژی خود شکایت دارند که باعث می شود نتوانند کارهای روزانه خود را مانند قبل انجام دهند یا در امور شغلی و تحصیلی دچار مشکل می شوند مثلاً               نمی توانند مانند قبل درس بخوانند، زود خسته می شوند، بیمار معمولاً اظهار می کند صبح ها بسیار کسل است و قادر به بلند شدن و انجام دادن کارها نیست یا تمرکز لازم در انجام کارها یا درس خواندن را ندارد.
خلق افسرده می تواند خود را به صورت عصبانیت بیش از حد و تحریک پذیری نشان دهد، به این معنی که تحمل شخص نسبت به مسائل جزیی کم شده و با کوچک ترین ناراحتی عصبانی می شود.
اضطراب بطور معمول همراه افسردگی دیده می شود.
غیرطبیعی بودن سیکل های قاعدگی در زنان و بهم خوردن نظم و تأخیر در شروع ، کاهش علاقه و عملکرد جنسی در هر دو جنس هم از دیگر علایم افسردگی می باشد.
نصف بیماران ذکر می کنند که علائم شان در طول روز متغیر است و معمولاً در صبح ها بیشتر است و در پایان روز بهتر می شود . البته در مواردی هم این احساس در غروب تشدید می شود.
* نیمی از بیماران افسرده شکایت از فراموشکاری و کم شدن حافظه دارند.
* افسردگی در کودکان معمولاً خود را با ترس از مدرسه ، چسبیدن بیش از حد به والدین ، ضعف تحصیلی ، بهانه گیری و اختلال در غذا خوردن، عصبانیت و بی قراری نشان می دهد.
علائم ظاهری بیمار افسرده :
بیمار افسرده کمتر به چشمان شما در هنگام صحبت کردن نگاه می کند، معمولاً سر به زیر است ، پاسخ سوالات را به کندی و با تأخیر می دهد، قامت خمیده دارد و به کندی راه می رود. البته گاهی اوقات هم بیمار افسرده بی قرار به نظر می رسد و در نشستن و راه رفتن و صحبت کردن آشفته است.
علائم افسردگی در سنین مختلف متفاوت می باشد:
*علائم افسردگی در نوجوانان  : 
- تحریک پذیری و عصبانیت 
- افت تحصیلی
- فرار از مدرسه
- سوء مصرف مواد و رفتارهای ضد اجتماعی
- بی بند و باری جنسی
*علائم افسردگی در سالمندان  :
 افسردگی درسالمندانی که وضعیت اقتصادی – اجتماعی پایین دارند، همسر خود را از دست             داده اند، در تنهایی و انزوا بسر می برند و ارتباط کمی با اطرافیان دارند بیشتر دیده می شود.
در این گروه شکایت های جسمی مانند دردهای مختلف بدن ، درد قفسه سینه ، سردرد ، ناراحتی معده و ... بیشتر است . 
انواع افسردگی 
در اینجا به برخی از انواع بیماری افسردگی اشاره می کنیم تا با علائم آن بیشتر آشنا شوید:
*الف : افسردگی اساسی تک قطبی (MDD) :
در این نوع افسردگی علائم حداقل مدت 2 هفته تداوم داشته وشامل علایم زیر می باشد:
1- شکایت از خلق گرفته یا افسرده 
 2- احساس بی علاقگی و بی لذتی در تمام امور
گاهی بیمار، افسردگی را در مرحله اول انکار می کند ولی اظهار می کند نسبت به تمام امور و فعالیت ها و تفریح هایی که قبلاً  انجام  می داده بی تفاوت شده و هیچ چیز او را خوشحال               نمی کند.
علاوه بر حداقل یکی از این دو علامت تعدادی از علائم زیر همزمان وجود دارد:
1- اختلال خواب : بیمار معمولاً در به خواب رفتن مشکل دارد یا چند بار در طول  شب بیدار            می شود یا صبح زود بیدار شده و دیگر نمی تواند بخوابد.
2- اختلال اشتها : کم اشتهایی و کاهش وزن ( بیش از 5 درصد در ماه ) یا بر عکس پراشتهایی و افزایش وزن 
3- کند شدن حرکات بیمار یا آشفتگی و سرآسیمگی در حرکات و صحبت کردن بیمار
4- اختلال در تمرکز و تفکر : به راحتی نمی تواند راجع به مسأله ای فکرکند یا تصمیم بگیرد. مشکل شایع مراجعان اختلال در حافظه، فراموشکاری و حواس پرتی است .
5- احساس خستگی یا از دست دادن انرژی : تقریباً همه روزها وقتی از خواب بلند می شود کسل است ، احساس ضعف شدید می کند و توانایی انجام کارهای روزمره را به خوبی قبل ندارد. 
6- فکر مکرر درباره مرگ : با ناامیدی به مردن فکر می کند، آرزوی مردن دارد و حتی گاهی به فکر خودکشی می افتد. ترس از مرگ شامل این علائم نمی شود.
7- احساس بی ارزشی یا گناه شدید: خود را فردی نالایق و بدبخت می داند که استحقاق هیچ خوشبختی و موفقیتی را ندارد . مدام خود را به خاطر رفتارهای گذشته سرزنش می کند و یا احساس گناه شدیدی نسبت به کارهایش دارد و خود را در همه امور مقصر می داند.
*ب : افسردگی دو قطبی ( بای پولار):
بیمار افسرده در این حالت علاوه بر دوره افسردگی دوره ای از علائم مانیا را داشته که در آن بیمار عکس علائم فوق را دارد وشاد و پر انرژی یا بسیار عصبانی و تحریک پذیر می شود، پرحرف است بطوری که نمی توان صحبت های او را قطع کرد. از یک جمله به جمله دیگر می پرد، احساس          خود بزرگ بینی و توانایی زیاد دارد. هرچه کار می کند خسته نمی شود با اینکه خواب او نیز کم شده است ، کارهای بی حساب زیاد انجام می دهد. به عنوان مثال بذل و بخشش زیاد دارد، ولخرجی می کند، میل جنسی بیمار زیاد شده و گاهی رفتارهای پرخطر جنسی در این دوره نشان می دهد. در این حالت اکثر اوقات بیمار، بیمار بودن خود را قبول ندارد.
توجه به این علائم و پرسش آن از بیمار و اطرافیان ضروری می باشد، چرا که دوره مانیا در صورتی که درمان نشود می تواند عواقب بدی برای بیمار و اطرافیانش داشته باشد، ضمن اینکه درمان افسردگی تک قطبی با دو قطبی متفاوت است .
*ج: افسردگی پس از زایمان : 
از چند روز پس از زایمان می تواند شروع شده و به طور متوسط 3-2 هفته پس از زایمان رخ           می دهد و در صورتی که درمان نشود سیر آن طولانی خواهد شد. در حدود 20-10% زنان دچار آن می شوند. این افسردگی با اندوه پس از زایمان که حالتی طبیعی است و در نیمی از مادران دیده        می شود متفاوت می باشد. اندوه پس از زایمان اندکی پس از زایمان شروع شده و در عرض یک هفته از شدتش کم می شود. مشخصات آن عبارتند از :
   1- خلق افسرده و ناامید
   2- احساس بی کفایتی به عنوان مادر: یعنی احساس می کند نمی تواند از عهده مراقبت از نوزاد بخوبی برآید یا آمادگی مادر شدن را نداشته است.
   3- بهم ریختگی خواب: احساس خوشایندی از خواب ندارد مکرر بیدار می شود. در به خواب رفتن مشکل دارد، خواب برایش آرامش بخش نیست .
  4-گاهی افکار وسواسی نسبت به نوزاد پیدا می کند که مبادا به او آسیب برساند یا این که بیش از حد نگران اوست. این حالات شدیدتر از اندوه پس از زایمان است که حدود نیمی از زنان آن را تجربه می کنند و خودبخود برطرف می شود.
*علائم اندوه پس از زایمان :
- مادر احساس غمگینی و اندوه دارد.
-خسته است و اضطراب دارد.
-زود رنج شده و با کوچک ترین مسأله ای گریه می کند.
-این علائم اندکی پس از زایمان شروع شده و در عرض یک هفته از شدتشان کم می شود.
نکته: 
در سایکوز پس از زایمان که یک خطر جدی برای مادر و نوزاد است، مادر علاوه بر افسردگی شدید، بدبینی و توهم پیدا می کند. گاهی صداهایی به او دستور می دهند که نوزاد را بکشد یا           این که هذیان بدبینی نسبت به همسر یا نوزاد پیدا می کند. این حالت یک اورژانس است که باید سریعاً بیمار به مرکز روانپزشکی ارجاع داده شود. چون ممکن است خطر جانی برای مادر یا نوزاد داشته باشد.
توجه به این نکته لازم است که درصدی از این مادران مبتلا به افسردگی پس از زایمان، علائم افسردگی را در طول بارداری هم نشان می دهند که تشخیص زودهنگام در حین بارداری می تواند به پیشگیری از افسردگی شدید پس از زایمان کمک کند.
*افسردگی غیر معمول (آتی پیک ) :
نوعی از افسردگی که در برخی افراد مشاهده می شود علائم متفاوتی با افسردگی های قبلی دارد. بیمار در این حالت پرخور و پرخواب است . تمایلی به تحرک ندارد. زود رنج و حساس بوده نسبت به اطرافیان حساس تر شده است اضطراب زیاد دارد. احساس خشکی و سفتی در دست ها و پاها می کند.
*سوء مصرف مواد و اعتیاد هم می تواند علائم افسردگی را در حین مصرف و دوره ی ترک نشان دهد. 
در برخورد با یک بیمار افسرده چه باید کرد؟
بیمار افسرده  گاهی همکاری خوبی برای بازگو کردن علائم ندارد. همدلی و برخورد آرام به دور از  قضاوت و نصیحت یا سرزنش می تواند کمک کننده باشد. 
اصل رازداری عامل مهمی در برخورد با یک بیمار روحی – روانی است . گاهی بیمار مسائلی دارد که نمی خواهد اطرافیانش از آن با خبر شوند، بنابراین تنها صحبت کردن با بیمار و تأکید بر اینکه حرف هایش محرمانه خواهد ماند به شما کمک می کند تا بهتر علائم افسردگی او را متوجه شوید.
البته توجه به این نکته ضروری است در موارد فکر خودکشی یا دیگرکشی دیگر رازداری جایی ندارد و باید اطرافیان بیمار سریعاً در جریان قرار گیرند و بیمار را ارجاع فوری به مرکز روانپزشکی دهند و در این فاصله مراقب رفتارهای او باشند.
حدود 
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 بیماران افسرده به خودکشی فکر می کنند و 15-10% اقدام به خودکشی می کنند. پس سوال در مورد احساس ناامیدی، آرزوی مردن و احساس پوچی ضروری می باشد.
اگر بیمار بگوید آرزوی مرگ می کند در مورد فکر خودکشی حتماً سوال شود. سوال مستقیم در باره خودکشی ، این فکر را در بیمار تقویت نمی کند بلکه به شما در فهمیدن این موضوع مهم کمک         می کند.
اگر پاسخ بیمار مثبت بود در مورد فکر کردن به راه های آن و یا تهیه وسایل آن هم سوال شود تا معلوم شود چقدر این تصمیم بیمار جدی است.
در این موارد در جریان گذاشتن خانواده بیمار برای حفاظت از وی و ارجاع سریع به روانپزشک لازم است .
موارد ارجاع فوری بیمار افسرده :
هر بیمار که به وجود افسردگی در وی شک می کنید ارجاع به پزشک لازم است، اما در موارد فکر خودکشی یا دیگرکشی وجود علائم مانیا، غذا نخوردن بیمار ارجاع فوری لازم است.
مدت افسردگی : سوالی که مکرر می شود این است یک دوره افسردگی چقدر طول می کشد و یا تا چه زمانی لازم است شخص دارو دریافت کند.
یک حمله افسردگی بدون درمان 13-6 ماه طول می کشد و با درمان حداقل 3 ماه طول می کشد. این اختلال چندان خوش خیم نیست اما درمان پذیر است. می تواند مزمن شود و عودهای مکرر داشته باشد .
اگر علائم افسردگی خفیف باشد یعنی :
- علایم هذیان بدبینی و توهم وجود نداشته باشد.
- بیمار دوره بستری به دلیل بیماری افسردگی نداشته باشد.
- روابط دوستانه و محکمی در دوران نوجوانی و جوانی داشته باشد.
- حمایت اجتماعی و خانواده حمایت گر خوبی داشته باشد.
- کارکرد اجتماعی فرد بالا بوده باشد.
سیرخوبی در انتظار این بیمار است و می تواند سریع تر بهبود یابد. 
با توجه به اینکه حدود نیمی از کسانی که یک حمله افسردگی اساسی را تجربه می کنند قبلاً علائمی از افسردگی را داشته اند، اگر علایم افسردگی زود تشخیص داده شود ممکن است از بروز یک حمله شدید جلوگیری شود .
 نکته مهم :
* برخی از بیماران مغزی و بیماری های داخلی هم می توانند علایم افسردگی را نشان دهند. پس توجه به آزمایشات خون و ادرار و تیروئید ... لازم است.
(بیماریهای کم خونی ، دیابت ، کم کاری و پرکاری تیروئید ، سرطان ها ، تومورهای مغزی و استفاده از برخی داروها می تواند عامل افسردگی باشد).
درمان : 
پس از ارجاع به پزشک خانواده یا در موارد شدید ارجاع به روانپزشک داروهایی که معمولاً برای بیمار افسرده شروع می شود عبارتند از: فلوکستین، فلووکسامین، سرترالین، ایمی پرامین، نورتریپتیلین، آمی تریپتیلین و در مواردی سدیم والپروات ، کاربامازپین و لیتیوم که بسته به نوع بیماری درمان ها متفاوت است. 
این داروها ناقل ها و هورمون های عصبی بهم ریخته را تنظیم می کنند و علائم افسردگی را به تدریج بهبود می بخشند. ابتدا خواب و اشتهای بیمار بهتر می شود  و سپس احساس امیدواری پیدا می کند، حساسیت و تحریک پذیری بیمار کم می شود و در نهایت روحیه و خلق بیمار بهتر                می شود. 
طول بهبودی حداقل 3 ماه است. 
توجه به این نکته ضروری است که قطع درمان قبل از 3 ماه با عود بیماری همراه خواهد بود.
اهمیت کار پرسنل بهداشتی– درمانی در این مرحله بسیار مشخص می باشد.
تشویق بیمار به استفاده از دارو و ادامه درمان، بر طرف کردن نگرانی بیمار از عوارض مصرف دارو، ایجاد ارتباط با خانواده و تشویق آنها برای همکاری با بیمار در جهت مصرف دارو از کارهای لازم پرسنل بهداشتی می باشد. همچنین پیگیری مراجعات مکرر بیمار به مرکز بهداشت و ارجاع در فواصل تعیین شده از دیگر وظایف همکاران بهداشتی می باشد. در هر مرحله از مراجعه، سیر و پیشرفت درمان و توجه به افکار خودکشی باید مدنظر باشد.
نکته مهم : 
بیماران بر خلاف تصور در مراحل اولیه بهبود به دلیل اینکه انرژی بیشتری پیدا می کنند در خطر جدی تری برای خودکشی هستند.
درمان های شناختی– رفتاری: علاوه بر درمان دارویی این نوع درمان نیز تحت نظر روانشناسان بالینی و روانپزشکان به مدت معینی صورت می گیرد.
در این قسمت به برخی از علل شایع عدم مصرف دارو در بیماران اشاره می کنیم :
1- بیماری افسردگی با اینکه مورد شایع و آزار دهنده ای در سطح جامع است، هنوز به عنوان یک برچسب نامطلوب در میان مردم شناخته می شود. به همین دلیل گاهی افراد تمایل دارند احساس افسردگی را انکار کنند یا تنها به عوامل استرس زای محیط نسبت دهند. مثلاً شخصی می گوید « اگر خانواده همسرم در زندگی من دخالت نکنند من خوب می شوم یا اگر مشکلات مالی ما حل شود من مشکل ندارم» در حالی که این عوامل ممکن است به نوعی آغاز کننده یا تشدید کننده افسردگی باشند و بیمار در هر صورت نیاز به مصرف دارو خواهد داشت.
2- مسأله شایع دیگر این است که اکثر بیماران می خواهند بدون مصرف دارو و تنها با                  صحبت کردن و یا غلبه کردن بر افکار خود در درمان افسردگی موفق شوند. مطالعات نشان داده بهترین درمان های شناختی– رفتاری در مراکز با کارآیی بالا به مدت 6 ماه تأثیری معادل درمان دارویی داشته و در اکثر موارد درمان دارویی همزمان مورد نیاز است. 
3- نگرانی از اعتیاد به داروهای ضد افسردگی : نگرانی شایع که حتی در افراد تحصیل کرده و بعضاً پزشکان هم دیده می شود اعتیادآور بودن داروها است.
اکثر اشخاص اعتقاد دارند با شروع مصرف دارو دیگر قادر به ترک آن نیستند و در ظرف چند روز عدم مصرف، علائم آنها باز می گردد. در این موارد دانستن این نکته لازم است که داروهای اعصاب شروع اثر تدریجی دارند یعنی باید مدت زمانی بگذرد تا تأثیر کند. به همین دلیل قطع آنها هم باید تدریجی باشد.
قطع دارو پس از بهبودی کامل و با تشخیص پزشک و اتمام دوره بیماری و به صورت تدریجی باید صورت گیرد و اگر بیمار خودسرانه دارو را قطع کند احتمال بازگشت علائم زیاد است.
همانطور که قبلاً ذکر شد بیماری افسردگی در مواردی مزمن است و دوره های عود مکرر دارد. بنابراین گاهی مصرف دارو بصورت مادام العمر نیاز می باشد. 
4- نگرانی زیاد دیگر در مورد عوارض داروها است : داروهای ضد افسردگی معمولاً با عوارضی از قبیل خواب آلودگی، بی حالی، چاقی و خشکی دهان و گاهی مشکلات جنسی (بی میلی و عدم ارضاء شدن) همراهند.
در این موارد باید به بیمار توضیح داد بسیاری از این علائم با گذشت زمان کمتر شده و تا تأثیر مثبت دارو گذاشته شود این عوارض هم کم خواهد شد. برخی از عوارض با داروهای دیگری که پزشک تجویز می کند قابل درمان هستند. در مورد عوارض دارویی ،به بیمار و خانواده وی آموزش دهید.

چاقی با کنترل رژیم و ورزش روزانه بهتر می شود. خشکی دهان با جویدن آدامس بهتر خواهد شد و در کل یادآوری این نکته ضروری است که فایده درمان بسیار بیشتر از عوارض دارویی است.
** افسردگی اگر درمان نشود یک بیماری ناتوان کننده و مزمن می شود که بهترین دوران عمر شخص را هدر می دهد ولی در صورت درمان به موقع و صحیح می تواند از عواقب بعدی آن جلوگیری شود. 
بر خلاف تصور برخی از مردم، مراجعه  به فالگیر و دعا نویس و .... تنها اثر تلقینی کوتاه مدت دارد. افسردگی یک بیماری درونی است که مانند دیابت ، فشار خون و.... نیاز به درمان دارویی در کنار مشاوره و درمان های روانشناسی دارد.
مشکل شایع دیگر این است که باور این مسأله که «فرد دچار افسردگی یا هر بیماری روانی اگر ازدواج کند بهتر خواهد شد» وجود دارد.
باید گفت هر بیماری روانی از جمله افسردگی اگر درمان نشود اکثر اوقات با ازدواج سیر بدتری پیدا خواهد کرد، چرا که استرس جدیدی هم بر بیمار تحمیل شده است. پس لازم است قبل از ازدواج حتماً درمان و مشاوره برای این اشخاص صورت گیرد.
پیشگیری :
همانطور که می دانیم جمله « همیشه پیشگیری بهتر از درمان است » شعار دائمی پیام های بهداشتی است که البته در مورد برخی از بیماری های خاص از جمله بیماری های واگیر بیشتر مصداق دارد. افسردگی یک بیماری تک بعدی نیست که با یک فرمول مشخص بتوان از وقوع حتمی آن جلوگیری کرد. همان گونه که اشاره شد بیماری افسردگی به چند عامل بستگی دارد از جمله ژنتیک و ساختار بیولوژیک فرد ، مسائل محیطی اجتماعی ، باورهایی که فرد از خود و جامعه دارد.
در بین این عوامل فرد با کنترل افکار و باورها و در مواردی برخی از استرس های محیطی شاید بتواند به نوعی از این بیماری جلوگیری کند.
اصلاح شناختها  و افکار منفی، بهبود روابط بین فردی و اجتماعی، آموزش مهارت های زندگی ، مدیریت زمان و برنامه ریزی، کنترل خشم ، افزایش اعتماد به نفس و روش صحیح حل  مشکل          می تواند به پیشگیری از افسردگی کمک کند.
در اینجا مختصری به توضیح این موارد می پردازیم :
پیشگیری اولیه:
* اصلاح شناخت ها  و افکار منفی :
در زندگی ، هر شخص بطور معمول باورها و عقایدی در مورد مسائل دارد. برخی از افراد سعی          می کنند همیشه به جنبه های مثبت مسائل نگاه کنند و به اصطلاح نیمه پر لیوان را می بینند و برخی بالعکس مدام از نداشته ها ، نشدن ها و نبودن ها شکایت می کنند. این افراد یک سری افکار و شناخت های منفی دارند که آنها را مستعد بیماری افسردگی می کند.
اصلاح این افکار و کمک به جایگزین کردن افکار مثبت می تواند برای شخص کمک کننده باشد. مثلاً بجای اینکه بگوید من همیشه در امتحان شکست می خورم یا اصلاً نمی توانم موفق شوم.    بگوید : گاهی اوقات شده که امتحانم را جالب نداده ام، اما زمانی هم بوده که امتحان خوبی داده ام پس می توانم دفعه بعد با تلاش بیشتری امتحان بهتری بدهم. 
* بهبود روابط بین فردی و اجتماعی :
در دنیای امروز مهارت در ارتباطات به یک نیاز اساسی تبدیل شده است. شما چه در محیط خانواده با همسر و فرزند چه در جامعه با اقوام ، همکاران و همسایه ها نیازمند یک ارتباط صحیح هستید. یک ارتباط خوب و مؤثر، عضو گروه های مختلف بودن ، دوست داشتن و دوست داشته شدن باعث می شود احساس شادابی و پویایی کنیم و از لحاظ اجتماعی خود را فردی سالم و مفید ارزیابی کنیم. 
در برقراری یک ارتباط خوب توجه به چند نکته لازم است :
1) ما در هر حالت در حال ارتباط بر قرار کردن هستیم ، حتی در محیط های نا آشنا در یک جمع غریبه ما ناخودآگاه با چهره و رفتارمان بدون اینکه صحبت کنیم ارتباط برقرار می کنیم. ابروهای           در هم کشیده ، نگاه های زیر چشمی یا چرخاندن چشم که نشانه بی اعتنایی است به نوعی ارتباط اجتماعی محسوب می شود. پس ارتباط تنها با کلام و صحبت کردن نیست. گاه فرد مقابل از چهره و رفتار ما حالت های درونی ما را در می یابد.
2) توجه داشته باشیم که هر حرف بر زبان آورده شود دیگر قابل بازگشت نیست.
گاهی شده با یک جمله نظر شخصی را نسبت به خود عوض کرده ایم که با معذرت خواهی و جبران کردن هم این نظریه به راحتی عوض نشده است. پس در هنگام خشم و عصبانیت مراقب زبان خود باشیم .
3) چگونگی ارسال پیام مهم است، توجه کنیم که نحوه گفتن و کلماتی که بر زبان می آوریم و رفتارهایی که در همان حین نشان می دهیم دریافت های مختلفی در افراد ایجاد می کند و چه بسا این بد صحبت کردن و منظوری را به بدی تفهیم کردن موجب اختلافات خانوادگی سنگینی شده و ناراحتی و افسردگی را به دنبال بیاورد.
4) ارتباط یک خیابان دو طرفه است همان گونه که ما دوست داریم منظور خود را با حرف زدن به طرف مقابل برسانیم اجازه دهیم او هم به راحتی با ما صحبت کند. در دعوای زوجین معمولاً دیده می شود که یک نفر تنها چشمان خود را بسته و با خشم صحبت می کند و از طرف مقابل شکوه و شکایت می کند و گاهی حتی اجازه نمی دهد شخص از خود دفاع کند و یا حرف های او را هم بشنود.
یکی ا ز مشکلات اصلی روابط زناشویی عدم داشتن ارتباط صحیح ، خوب صحبت کردن و خوب گوش ندادن به صحبت های طرف مقابل است.
* آموختن مهارتهای زندگی :
آموختن و تقویت مهارت های زندگی از اصول مهم در پیشگیری از افسردگی است. داشتن مهارت کنترل بر جریانات و حوادث زندگی علاوه بر تقویت اعتماد به نفس مردم از عواقب تلخ بعدی جلوگیری کرده و چه بسا از بروز یک افسردگی در شخص پیشگیری نماید.
مهارت های زندگی در چند اصل اساسی خلاصه می شود:
1) خودآگاهی : ابتدا شخص درون خود را به خوبی بشناسد. نیازها و خواسته ها ، نقاط مثبت و منفی، حدود و ویژگی های شخصیتی خود را خوب بشناسد و از دیگران هم در این مورد کمک بگیرد.
2) داشتن ارتباط مؤثر : که در مبحث قبلی به آن اشاره شد.
3) کنترل خشم : در زمان عصبانیت تصمیم نگیرد، حتی الامکان سخنی نگوید که موجب پشیمانی شود، موقعیت و محل را تا جایی که امکان دارد ترک کند، نوشیدن یک لیوان آب ، نفس عمیق و گفتن جملات آرام بخش به خود «الان تو عصبانی هستی، نفس عمیق بکش، قبلاً هم این اتفاق افتاده، آرامشت را حفظ کن» به شخص کمک می کند.
4) مدیریت استرس :استرس فرایندی است که فرد و محیط را تحت تأثیر قرار می دهد. به عبارت دیگر فرد در رابطه ای قرار می گیرد که فشارآورنده است و کنترل آن برای وی مشکل می شود.
اما این فشاری که فرد احساس می کند فقط شامل موضوعات منفی نمی شود، بلکه وقایع مثبت هم می تواند استرس زا باشد مانند بچه دار شدن، عوض کردن خانه ، ازدواج و .....
 در هر حال توانایی سازگار شدن با موقعیت جدید و استرس زا هنری است که به آن مدیریت استرس گویند و در پیشگیری از افسردگی بسیار مؤثر است.
در مدیریت استرس راه کارهای کوتاه و بلند مدت وجود دارد که در هر کدام توضیح داده می شود  در برخورد با یک استرس مشخص چه باید کرد. مسائلی از قبیل ، خودآگاهی ، توجه به دعا و معنویت، تنفس عمیق ، تلقین جملات مثبت ، ورزش و تغذیه مناسب که به طور مفصل در              کارگاه های آموزشی ، به اطلاع همکاران رسانیده می شود.
5)مهارت حل مسأله : برخورد افراد با مسائل و مشکلات زندگی متفاوت است. برخی در برخورد با یک مشکل تنها پاسخ های هیجانی دارند، مثلاً گریه می کنند، ناله سر می دهند ، عصبانیت خود را بر سر دیگران تخلیه می کنند. برخی پاسخ های ناسازگارانه می دهند، رو به اعتیاد می آورند، اقدام به خودکشی یا فساد می کنند وعده ای هم با آرامش به حل مسأله فکر می کنند و راههای موجود را ارزیابی می کنند.
مهارت حل مسأله در مقابله با مشکلات زندگی یکی از راه کارهای پیشگیری از افسردگی است که انشاء ا... در دوره های آموزشی مفصلاً به آن پرداخته می شود.
پیشگیری ثانویه:
در مورد پیشگیری ثانویه که همان روش های درمانی است قبلاً بحث شد.
پیشگیری سطح سوم:
فرد افسرده باید هرچه سریع تر به فعالیت های اجتماعی و خانوادگی مفید خود برگردد. پس از مدتی که از شروع درمان گذشت و بیماری بهبود پیدا کرد ، بیمار فعالیت های روزانه را به صورت منظم از سر می گیرد. کارهای مثبت خود را یادداشت می کند و پیشرفت خود را مرتباً در این یادداشت برداری ها می بیند.
شرکت نمودن در جمع، پرداختن به تفریح های گروهی، پرداختن به مسائل مذهبی و معنوی در            بازتوانی یک بیمار افسرده مؤثر خواهد بود.
چگونه با بیمار دارای افکار خودکشی برخورد کنید؟
وقتی که افراد می‌گویند "من از زندگی خسته ام" یا "دیگر چیزی در زندگی وجود ندارد"، اغلب به آنها توجهی نمی‌شود یا برای آنها افراد دیگری با شرایط سخت‌تر مثال زده می‌شوند.

اولین تماس با فرد مستعد خودکشی بسیار مهم است. اغلب تماس‌ها در کلینیک‌های شلوغ، خانه یا محل‌های عمومی رخ می‌دهد که  در این محل‌ها داشتن یک گفتگوی خصوصی ممکن است مشکل باشد.

1. قدم اول یافتن مکان مناسبی است که در آن گفتگویی آرام و به طور خصوصی انجام شود.

2. قدم بعد اختصاص دادن زمان کافی است. بیماران مستعد خودکشی برای کاهش دردهای درونی خود نیاز به زمان بیشتری دارند و با دادن فرصت بیشتر به آنها باید از نظر ذهنی آماده شوند.

3. مهم‌ترین کار گوش دادن مؤثر به آنها است. گوش دادن مؤثر، قدم مهمی در کاهش ناامیدی آنهاست.

هدف، پرکردن فاصله ایست که در اثر ناامیدی ایجاد شده و امید دادن به شخص است تا شرایط او بتواند به نحو بهتری تغییر کند.
اینگونه ارتباط برقرار کنید
· با توجه کامل به فرد گوش دهید. خونسرد باشید.
	· با مهربانی به فرد گوش دهید

	· احترام بگذارید

	· همدلی داشته باشید

	· با اعتماد برخورد کنید


· احساسات فرد را درک کنید.
· با احترام و پذیرش به صحبت های فرد گوش کنید.
· به ارزش‌ها و عقاید بیمار احترام بگذارید.
· با بیانی روشن و قابل اعتماد صحبت کنید.
· توجه، علاقه و مهربانی خود را به فرد نشان دهید .
· به احساسات فرد دقت کنید. 
· برای اینکه ارتباط راحت تری با فرد داشته باشید، با وی آرام ،باز ،با مهربانی و پذیرش و بدون قضاوت برخورد کنید.
چگونه خطر خودکشی را ارزیابی کنید؟
وقتی پرسنل بهداشتی به رفتارهای خودکشی مشکوک می‌شوند موارد زیر باید بررسی شوند:
· افکار و احساسات فعلی فرد درباره مرگ یا خودکشی
· نقشه فعلی فرد برای خودکشی
· ساختار حمایتی شخص (خانواده و دوستان)
بهترین راه برای پی بردن به افکار خودکشی در یک فرد  این است که در مورد خودکشی از اوسؤال شود.
بر خلاف باور عمومی سؤال درباره خودکشی باعث کاشته شدن افکار خودکشی در سر شخص نمی‌شود. در حقیقت این افراد خوشحال می‌شوند راجع به موضوع خودکشی و سؤالاتی که با آن دست و پنجه نرم می‌کنند به صورت واضح و مستقیم صحبت کنند .
خودکشی /  باورهای غلط و واقعیت
	باورغلط
	واقعیت

	کسانی که راجع به خودکشی صحبت می کنند خودکشی نمی کنند
	بیشتر کسانی که خودکشی می کنند هشدارهای قاطعی در مورد تصمیم به خودکشی از خود نشان می‌دهند

	افراد با افکار خودکشی قطعاً" قصد مرگ دارند
	بسیاری از آنها دودل هستند

	خودکشی بدون هشدار رخ می دهد
	این افراد به اندازه کافی نشانه هایی ازخود بروز می‌دهند

	بهبودی پس از یک بحران به این معناست که خطر خودکشی برطرف شده است
	بسیاری از خودکشی‌ها در زمان بهبودی رخ می‌دهد وقتی که فرد انرژی کافی برای این کار را دارد و مي‌خواهد افکار ناامیدانه را به افکار مخرب تبدیل کند

	 خودکشی قابل پیشگیری نیست
	بسیاری از خودکشی‌ها قابل پیشگیری است

	
	


چگونه شخص با افکار خودکشی را شناسایی کنید؟ 

نشانه‌هایی که باید در رفتار یا سابقه قبلی شخص جستجو شود:
1. رفتارهای کناره‌گیری از جامعه، ناتوانی از برقراری ارتباط با خانواده و دوستان
2. بیماری‌های روانپزشکی
3. الکلیسم
4. اضطراب
5. تغییر در شخصیت، تحریک‌ پذیری، بدبینی، افسردگی
6. تغییر در عادات خوردن یا خوابیدن
7. اقدام قبلی به خودکشی 
8. احساس گناه، بی‌ ارزشی یا خجالت
9. فقدان مهم و جدید مانند مرگ، طلاق، جدایی
10. سابقه فامیلی خودکشی 
11. تمایل ناگهانی برای سر و سامان دادن به امورشخصی یا نوشتن وصیت نامه
12. احساس تنهایی، بیچارگی یا ناامیدی
13. یادداشت در مورد خودکشی
14. مشکل در سلامت جسمی، بیماری جسمی
15. اشاره های مکرر در مورد مرگ یا خودکشی
چگونه سؤال بپرسید؟
سؤال کردن درباره افکارخودکشی آسان نیست. بهتر است به تدریج بیمار را به سمت موضوع سؤال هدایت کنید.

برخی از سؤالات مفید عبارتند از:

· آیا احساس غمگینی می‌کنید ؟
· آیا احساس می‌کنید کسی به شما توجه نمی کند؟
· آیا احساس می‌کنید زندگی ارزش زنده بودن ندارد؟
· آیا احساس می‌کنید می‌خواهید مرتکب خودکشی شوید؟
کی سؤال کنید؟
· وقتی شخص احساس می کند طرف مقابل درکش می‌کند.
· وقتی شخص با صحبت درباره احساساتش احساس راحتی می‌کند.
· وقتی شخص درباره احساسات منفی اش مثل تنهایی یا بیچارگی صحبت می‌کند.
چه سؤالی بپرسید؟

 برای اینکه بفهمید فرد تصمیم قطعی برای خودکشی دارد باید این سؤالات را بپرسید:
· آیا قصد دارید به زندگی تان خاتمه دهید؟
· آیا در مورد این که چگونه این کار را انجام دهید فکری کرده‌اید؟
برای این که متوجه شوید که فرد ابزاری برای خودکشی دارد یا نه باید این سؤالات را بپرسید:
· آیا قرص ، اسلحه یا ابزار دیگری در اختیار دارید ؟
· آیا این ابزار هر وقت که بخواهید در دسترس شما هست؟
 برای اینکه متوجه شوید آن شخص زمان مشخصی را برای خودکشی در نظر گرفته است یا نه این سؤالات را بپرسید:
· تصمیم گرفته‌اید کی به زندگیتان خاتمه دهید؟
· تصمیم دارید کی برای آن برنامه‌ریزی کنید؟

چگونه شخص با افکار خودکشی مدیریت شود؟
· شخص را تنها نگذارید، پیش او بمانید.
· به آرامی و مهربانی با او صحبت کنید، قرص، چاقو، اسلحه و سموم نباتی را از دسترس او دور کنید (دورکردن ابزار خودکشی).
· با او قراردادی ببندید (قرارداد عدم خودکشی).
· سریعاً با پزشک یا کارشناس بهداست روان تماس بگیرید، آمبولانس را خبر کنید و شرایط بستری شدن وی را فراهم کنید.
· به خانواده خبر دهید و حمایت آنها را جلب کنید.
چه کارهایی انجام دهید؟
· گوش دهید، همدلی نشان دهید و آرام باشید؛
· حمایت‌کننده و مراقب باشید؛
· موقعیت را جدی بگیرید و میزان خطر را ارزیابی کنید؛
· درباه اقدام‌های قبلی خودکشی سؤال کنید؛
· راه‌های دیگر به غیر از خودکشی را شرح و بسط دهید؛
· درباره نقشه خودکشی سؤال کنید؛
· با فرد قرارداد عدم خودکشی ببندید به این ترتیب برای او فرصت زندگی ایجاد کنید؛
· دیگر حمایت‌ها را شناسایی کنید؛
· ابزار خودکشی را از میان بردارید؛
· اقدامی انجام دهید، به بقیه خبر دهید و کمک بگیرید؛
· اگر خطر بالاست، در کنار او بمانید؛
ارجاع دادن فرد دارای افکار خودکشی 

چه وقت ارجاع دهید؟
وقتی که شخص موارد زیر را داشته باشد:
· بیماری روانپزشکی 
· سابقه قبلی اقدام به خودکشی
· سابقه فامیلی خودکشی ، الکلیسم ، یا بیماری روانپزشکی
· بیماری جسمی
· نداشتن حمایت اجتماعی
· در صورت پاسخ مثبت به یکی از 9 سؤال اول پرسشنامه ارجاع غیر فوری و در صورتی که پاسخ بیمار به یکی از سه سوال 10 تا 12 پرسشنامه غربالگری مثبت باشد باید ارجاع فوری داده شود.
چگونه ارجاع دهید؟ 

· کارکنان بهداشتی باید باصرف زمان کافی علت ارجاع شخص را توضیح دهند.
· برای او وقت ملاقات بگیرید.
· برای فرد توضیح دهید که ارجاع دادن او به این معنا نیست که کارکنان بهداشتی می خواهند از دست فرد خلاص شوند یا فراموشش کنند.
· پس از مشاوره فرد را ملاقات کنید.
· به صورت دوره ای با او ملاقات داشته باشید .(ارتباط خود را با او حفظ کنید)

دستورالعمل اجرایی پیشگیری از خودکشی
برای کارشناسان و کاردانان بهداشتی
چرا اولویت با کارکنان مراقبت های اولیه بهداشتی است؟

· کارکنان بهداشتی ارتباط نزدیک با جامعه دارند و مردم منطقه آنها را قبول دارند.
· کارکنان بهداشتی بین جامعه و سیستم بهداشتی ارتباط برقرار می‌کنند.
· در بسیاری از کشورهای در حال توسعه که خدمات بهداشت روان کافی ندارند، کارکنان مراقبت‌های بهداشتی، اولین سطح ارائه کننده خدمات به مردم هستند.
· کارکنان مراقبت‌های بهداشتی با توجه به شناخت بیشتر درباره منطقه تحت پوشش خود قادر هستند تا حمایت خانواده، دوستان و سازمان‌ها را جلب کنند.
· آنها در جایگاهی هستند که می‌توانند مراقبت‌های مداوم را انجام دهند.
· آنها اغلب دروازه‌ای برای ورود به خدمات بهداشتی مددجویان هستند.
· به طور خلاصه کارکنان بهداشتی در دسترس، آگاه و  متعهد برای ارائه مراقبت ها و خدمات بهداشتی هستند.

وظايف‌كاردان‌ وكارشناس ‌بهداشتي برای جلب همكاري افراد كليدي جامعه

· در هر منطقه برخي افراد كليدي همچون روحانيون، معلمان و يا افراد معتمد ديگری وجود دارند كه مي‌توانند در اطلاع رساني و فعاليت‌هاي پيشگيري از خودكشي نقشي مؤثر داشته باشند.ضمن دعوت اين افراد به خانه بهداشت یا مرکز بهداشتی با كمك كاردان، كارشناس بهداشت و پزشك مركز بهداشتي درماني مطالب زير را با آنها در ميان بگذارد:

· بر خطر افزايش خودكشي و ضرورت پيشگيري از آن تأكيد نمايد.

· علائم و نشانه‌هاي اقدام به خودكشي را توضيح دهد.
· كاهش دسترسي آسان به سموم و دفع آفات، نفت و نحوه نگهداري آن را بيان نمايد.

·  علل و عواملي كه  افراد جامعه را در معرض خطر خودكشي قرار مي‌دهد بيان نمايد.
·  پيامدها و خطرات ناشي از خودكشي را يادآوري نمايد.
·  براي حل مشكل بيماران و يا پيدا كردن شغل و افزايش باور‌هاي مذهبي از اين افراد كمك   بخواهد و نتايج حاصل  از اين كار را براي آنان توضيح دهد.
·  به آنها متذكر شود كه مسئوليت پيشگيري از خودكشي بر دوش همه افراد جامعه ، به ويژه  مسئولين جامعه قرار دارد. 

·  ضمن تشريح باور‌هاي غلط در مردم، نسبت به زدودن باور‌هاي غلط از آنان كمك بگيرد.            
منابع حمایتی

منابع حمایتی معمول دردسترس عبارتند از:
· خانواده 
· دوستان
· همکاران
· روحانیون
· مراکز بحران
· کارکنان بهداشتی
وظایف کاردان و کارشناس در برنامه ادغام پیشگیری از خودکشی 

- نظارت بر ارائه خدمت بیماریابی، ارجاع، پیگیری ، آموزش و گزارش دهی افراد در معرض خطر خودکشی مطابق استانداردهای تعیین شده

- آشنایی با شرح وظایف بهورز در اجرای برنامه پیشگیری از خودکشی(مطالعه متن آموزشی بهورز و دستورالعمل های مربوطه الزامی است).

- آموزش بهورزان جهت آشنایی با روند علمی و اجرایی برنامه

- انجام هماهنگی بین بخشی

- آموزش افراد کلیدی خانوارها و بیماران 
- گزارش دهی منظم

- پیگیری به موقع ارسال آمار

- انجام سایر وظایف محوله از طرف مرکز بهداشت استان 
بیماریابی 

· در این برنامه کلیه افراد بالای 15 سال هر منطقه باید توسط پرسشنامه غربالگری شوند. بهورز             می تواند به هنگام مراجعه به درب منزل یا مراجعه خانوارها به خانه بهداشت ، نسبت به تکمیل پرسشنامه اقدام نماید. این پرسشنامه توسط خود فرد تکمیل می گردد، مگر این که فرد               بی سواد بوده که در این صورت، ضمن رعایت اصل رازداری با کمک بهورز انجام می شود. پس از تکمیل پرسشنامه، افراد در معرض خطر (با استفاده از راهنمای تکمیل پرسشنامه) شناسایی و ارجاع می شوند. کلیه پرسشنامه های تکمیل شده که نیاز به ارجاع ندارند، در پوشه جداگانه نگهداری شود (روی پوشه درج شود: پرسشنامه های مربوط به غربالگری پیشگیری از خودکشی ) و پرسشنامه های دارای شرایط ارجاع فوری و غیر فوری در پرونده خانوار قرار گیرد. لازم به ذکر است با توجه به اهمیت موضوع در مادران باردار، کلیه مادران باردار بدون در نظر گرفتن سن باید در این برنامه غربالگری گردند.کاردان و کارشناس باید بر این امر نظارت کامل داشته باشد.
ارجاع 
هرگاه با بیماری روبرو شدید که در صحبت هایش از خودکشی صحبت کرد و یا اطرافیان را تهدید  به از بین بردن خود می کند ، همچنین در صورتی که پاسخ بیمار به یکی از سه سوال 10 تا 12 پرسشنامه غربالگری مثبت باشد نیاز به ارجاع فوری دارد و به خانواده وی توصیه کنید تا مراجعه به پزشک یا مرکز ، کسی  مواظب بیمار باشد و بیمار را به نزدیک ترین مرکز بهداشتی درمانی و یا بیمارستان ارجاع دهید. در صورت پاسخ مثبت به یکی از 9 سؤال اول پرسشنامه غربالگری، ارجاع به صورت غیر فوری می باشد.

*ارجاع بیمار باید با برگه ارجاع (فوری یا غیر فوری )صورت گیرد و در دفتر ثبت بیماران درج گردد. پس از برگشت، فرم های ارجاع غیر فوری در پوشه جداگانه نگهداری شود (روی پوشه درج شود: فرم های ارجاع مربوط به غربالگری پیشگیری از خودکشی ) و فرم های ارجاع فوری در پرونده خانوار قرار گیرد. کاردان و کارشناس باید بر این امر نظارت کامل داشته باشد.
پیگیری 

طبق بسته خدمتی بهورز انجام می گیرد. در طول 24 ساعت اول پس از ارجاع فوری و درطول هفته اول پس از  ارجاع غیر فوری لازم است از خانواده  بیمار  سؤال  شود آیا به پزشک مراجعه  نموده اند ؟ علت عدم مراجعه مشخص و خانواده را تشویق به مراجعه به پزشک نمایید.

پس از مراجعه بیمار به پزشک مطابق با توصیه های پزشک که در قسمت نظریه پزشک در فرم ارجاع نوشته شده، درمان بیماران پیگیری شود:

- آیا بیمار طبق دستور پزشک بطور مرتب داروهای خود را مصرف می کند ؟

- آیا با مصرف دارو ، وضعیت بیمار بهتر شده است ؟

-  آیا با مصرف دارو، عوارض دارویی دارد ؟

- آیا بیمار مجداً شروع بکار و فعالیت نموده است ؟

- آیا بیمار برای ادامه درمان ، به موقع به پزشک مراجعه کرده است ؟

این  اطلاعات  باید  در  فرم  پیگیری  بیماری ها  در پرونده  خانوار ثبت گردند . پیگیری تا زمان تاثیر داروها  (دو تا سه هفته پس از شروع درمان ) باید حداقل هفته ای یکبار صورت گیرد و پس از آن طبق دستور پزشک و یا ماهانه وضعیت بیمار پیگیری شود. موارد پیگیری در فرم پیگیری بیماری ها ثبت شود.کاردان و کارشناس باید بر این فرآیند نظارت کامل داشته باشد.
آموزش 
در  مورد  افسردگی  و نشانه های آن ، به خانواده ها آموزش دهید و توصیه کنید نسبت به افسردگی خود و اعضای  خانواده  بی تفاوت  نباشند  و در صورت  وجود  علائم  افسردگی ، به مرکز بهداشتی درمانی مراجعه نمایند. در صورت درمان دارویی، عوارض داروها و نحوه مقابله با این عوارض به بیمار و خانواده ی وی آموزش داده شود. همچنین بروشورهای آموزشی در این جلسات بین گروه های هدف توزیع گردد. کلیه آموزش ها طبق دستورالعمل آموزش سلامت در دفتر پویایی آموزش ثبت گردد. کاردان و کارشناس باید علاوه بر آموزش بر فرآیند بهورز نیز نظارت کامل داشته باشد.
گزارش دهی 
موارد شناسایی شده مشکوک  به افسردگی توسط بهورزان ، پس از تایید و تشخیص پزشک مرکز در فرم گزارش ماهانه پیگیری  بیماریهای غیر واگیر ثبت می گردند .در ستون موارد تحت درمان  (جمع موارد جدید ،عود و تکراری )، موارد تحت مراقبت ،قطع پیگیری و ارجاع با گذاشتن ستاره در محل و در پایین  فرم توضیح داده می شود  که این تعداد بیمار ، مربوط به  برنامه پیشگیری اولیه خودکشی می باشد. کاردان و کارشناس باید علاوه بر این بر فرآیند بهورز نیز نظارت کامل داشته باشد.
***کلیه اطلاعات به صورت محرمانه ارسال و بایگانی شود.


ضمایم

پرسشنامه غربالگری 

این پرسشنامه برای غربالگری بیماری افسردگی در جمعیت عمومی ساخته شده است.کلیه اطلاعات آن به صورت محرمانه می باشد. لطفا در مقابل هر کدام از سوالات زیر با انتخاب یکی از جواب های بله یا خیر به آنها پاسخ دهید. در مورد سوالاتی که دارای علامت (*)  می باشد، برای پاسخ به سوالات، حالت روانی خود را برای بیشتر روزهای 2 هفته گذشته (4 روز یا بیشتر در هفته) در نظر گرفته و پاسخ دهید.

نام و نام خانوادگی:                                  سن:                            جنس:                       وضعیت تأهل:

*************************************************
1. آیا کارهای عادی و روزمره خود را با فشار و به سختی انجام می دهید؟ *              بله  (     خیر  (
2. آیا زود عصبانی می شوید، زود از کوره در می روید؟ *                                    بله  (    خیر  (
3. آیا مواد مخدر تا کنون حداقل به صورت تفننی مصرف داشته اید؟                        بله  (     خیر  (
4. آیا احساس بی ارزشی / بیهودگی / بی کفایتی می کنید؟ *                                 بله  (    خیر  (  
5. آیا سابقه آسیب زدن به خود هنگام عصبانیت داشته اید؟                                    بله  (     خیر  (
6.  آیا احساس اندوه و افسردگی می کنید؟ *                                                   بله  (     خیر  (
7.  آیا سابقه بیماری اعصاب و روان دارید ؟ *                                                  بله  (     خیر  (
8. آیا بی حوصله هستید، احساس نشاط نمی کنید؟ *                                          بله  (     خیر  (
9. آیا احساس درماندگی می کنید؟ *                                                             بله  (    خیر  (
10. آیا آرزوی مرگ می کنید؟ *                                                                     بله  (    خیر  (
11. آیا به فکر خودکشی بوده اید (*)؟                                                             بله  (      خیر  (
12. آیا سابقه اقدام به خودکشی داشته اید؟                                                         بله  (    خیر  (

راهنمای تکمیل پرسشنامه غربالگری

سوال 1: آیا در بیشتر روزهای 2 هفته گذشته تا حالا (حداقل 4 روز در هفته)، احساس می کردید که کارهای عادی و روزمره زندگی خود را با دشواری و سختی انجام می دهید؟ حس وحال انجام آنها را ندارید؟ خسته هستید؟ جون انجام کارهایتان را ندارید؟
سوال 2: آیا زود عصبانی می شوید؟ فوری از کوره در می روید؟ شما را در منزل و خانواده فردی عصبی و پرخاشگر          می شناسند؟ آیا شده در زمان عصبانیت به خود آسیب برسانید؟ مثلا با چاقو روی پوست خود خط بیندازید؟
سوال 3: آیا مواد مخدر یا محرک مانند تریاک، شیره، شیشه، حشیش، کراک، و غیره در طول عمر خود مصرف داشته اید؟
سوال 4: آیا در بیشتر روزهای 2 هفته گذشته تا حالا (حداقل 4 روز در هفته)، احساس بی ارزشی/بیهودگی و بی کفایتی         می کردید؟ یعنی از خودتان بدتان می آمد؟ یا خود را فردی به درد نخور تلقی می کردید؟ مثلا مادر یا پدر یا ....... به درد بخور نیستید؟ یا این که اعتماد به نفس ضعیفی داشتید؟
سوال 5: آیا شده در زمان عصبانیت خود را کتک بزنید، یا به وسیله شیئ تیز مانند چاقو روی پوست خود خط بیندازید و به هر روش دیگر به جسم خود آسیب برسانید؟
سوال 6: آیا در بیشتر روزهای 2 هفته گذشته تا حالا (حداقل 4 روز در هفته)، احساس غم، اندوه و یا افسردگی می کردید؟ پکر شدید؟ دل و دماغ هیچی را نداشتید؟
سوال 7: آیا در طول عمر خود سابقه بیماری اعصاب و روان داشته اید؟ آیا به خاطر ابتلا به بیماری عصبی تا کنون داروی اعصاب مصرف نموده اید؟
سوال 8: آیا در بیشتر روزهای 2 هفته گذشته تا حالا (حداقل 4 روز در هفته)، دلتان شاد نیست، چیزی یا کسی و یا حادثه ای شما را خوشحال نمی کند؟ یا این که در طی هفته گذشته تا حالا احساس نشاط و شادی نداشتید؟ از ته دل شاد نمی شدید؟
سوال 9: آیا در بیشتر روزهای 2 هفته گذشته تا حالا (حداقل 4 روز در هفته)، در برابر مسائل روزمره زندگی احساس درماندگی، ناتوانی، عجز و یا ضعف می کردید؟ آیا احساس نومیدی داشتید؟ آیا احساس می کنید که مانند گذشته از پس انجام کارهایتان بر نمی آیید؟
سوال 10: آیا آرزوی مرگ می کنید؟ از زندگی خسته شده اید؟ دلتان می خواهد بمیرید و از زندگی خلاص شوید؟
سوال 11: آیا آنقدر از زندگی خسته شده اید که می خواهید خود را بکشید؟ آیا به فکر کشتن خود هستید تا از فشار زندگی راحت شوید؟
سوال 12: آیا از ابتدای زندگی تاکنون اقدامی که خود را بکشید انجام داده اید؟ مثلا با خوردن سم، قرص یا هر روش دیگر

*** شرط ارجاع به پزشک  6 نمره از 12 نمره و یا وجود پاسخ مثبت به یکی از سه سوال 10 تا 12 می باشد.
*** شرط ارجاع فوری به پزشک وجود پاسخ مثبت به یکی از سه سوال 10 تا 12 و شرط ارجاع غیر فوری به پزشک وجود پاسخ مثبت به یکی از 9 سؤال اول (سؤال 1 تا 9) می باشد.
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در بیماری‌های مزمن و دردناک خطر خودکشی افزایش می‌یابد
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